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RESUMEN
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transcjgomátjcos.Av Periodon Implanto!.2004;16,3: 129-141.
Losimplantescigomáticos,originariamentediseñadosporBranemarken1989,sonimplan-
tesdecabezaen45grados,de4'5milímetrosdediámetroensupartemásancha,y quepue-
denmedirentre30y 50milímetrosdelongitud.Seinsertandesdelapartepalatinadelpro-
cesoalveolar,siguiendolacrestacigomática-alveolarhastaanclarsenel cuerpodelmalar,
y enel casodepacientesmaxilectomizados,entrandodirectamenteenel cuerpodelmalar.
Estosimplantesofrecenunaalternativamásalcirujanoenelmomentodeplanificaruntrata-
mientoprotésico-rehabilitadorimplantosoportado.S bretodo,enaquellospacientesconun
maxilarsuperioratróficoenelquenosepuedenrealizarinjertosóseosoestoshanfracasa-
do.El objetivode esteartículoesproponerel protocoloquirúrgicode colocaciónde los
implantestrascigomáticosy revisarla literaturactualsobrela evoluciónclínicade estos
implantes.
PALABRAS CLAVE
Implantestranscigomaticos,injertosóseos,atrofiamaxilar,prótesisimplantosoportada.
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INTRODUCCIÓN
El implantetranscigomáticofuedesarrolladoporP.I.
Branemarkcornotratamientoreconstructivopara
aquellospacientesquehabíansidomaxilectomizados
totaloparcialmente.Branemarkbuscóenlaestructu-
ra ósearemanentede estospacientes,pilaresde
huesoreforzado,compacto cortical:el huesocigo-
mático,elcontrafuertecaninooelbordeinferiordela
órbita.Estostirantesóseos,enmarcanlos espacios
nasal,orbitarioy de los senosparanasales,a la par
queproporcionanunaestructuraóptimaparasopor-
tarlasfuerzasdelatensiónmasticatoria(1).Consideró
el huesocigomáticocornounexcelentepilar,porsu
grandensidadósea,y estudiólaposibilidaddeque
sirvieracornoanclajeenpacientescongranreabsor-
ciónóseadel maxilarsuperior.Desarrollóunimplan-
tedecabezaen45grados,de4'5milímetrosdediá-
metroen su partemásancha,y quepuedemedir
entre30y 50milímetrosdelongitud.Esteimplantese
insertadesdelapartepalatinadelprocesoalveolar,
siguiendolacrestacigomática-alveolarhastaanclar-
seenel cuerpodelmalar,y enel casodepacientes
maxilectomizados,entrandodirectamenteenel cuer-
podelmalar.
INDICACIONES
•Pacientesquehansidosometidosa unaresección
parcialo totaldelmaxilarsuperior,deorigentrau-
máticootumora!.
•Pacientesconsuficientevolumendehuesoanterior
*
**
***
Médica-Estomatóloga.Dedicaciónexclusivaala ImplantologíaBuca!.CentroBranemarkde Oseointegraciónde Madrid.
Odontóloga.Residentedel Másterde Cirugíae ImplantologíaBuca!.Facultadde Odontologíade laUniversidadde Barcelona.
Catedráticode PatologíaQuirúrgicaBucaly Maxilofacial.DirectordelMásterde Cirugía e ImplantologíaBuca!.Facultadde
Odontologíade la UniversidaddeBarcelona.CirujanoMaxilofacialdel CentroMédicoTeknon.Barcelona.
AVANCES EN PERIODONCIA/129
AVANCES
Volumen16- N° 3 - Diciembre2004
comoparapoderinstalarfijacionesconvencionales,
mientrasquelacrestaalveolarposteriorhasufrido
unareabsorcióntalquehaceimposiblela coloca-
ción de fijacionesadicionales,necesariasparael
soportedelareconstrucciónprotésica,amenosque
serecurraauninjertoenonlayo inlay.
•Pacientesquenecesitanuninjertoenonlayenelmaxi-
larsuperior,y el tamañodelonlayhaciadistalpuede
serreducido,colocandounafijacióncigomática.
•Pacientesconmaxilaresedéntulosunilateralmente
dondelaanatomíaósearemanentepermitelacolo-
cacióndealmenosunimplanteanteriory otropos-
terioralimplantecigomático.
EXAMEN PREQUIRÚRGICO
El pacientedebetenerun estadode saludgeneral
suficientementebuenocomoparasoportarunaanes-
tesiageneraldeaproximadamente3a4horas,quese
evaluarámediantelexameny pruebaspreoperato-
riosadecuadas.
Debecompletartodoslostratamientosbucodentarios
necesariosantesde la intervenciónquirúrgica,a tal
efectoesconvenientela elaboraciónde unplande
tratamientoquirúrgico- protésicoentreel cirujanoy
elodontólogoquevaaconfeccionarlaprótesis.
Serealizaráunexamenradiológicolo máscompleto
posiblecon la finalidadde excluirpatologíasen
ambosmaxilares,detectarlaformayextensióndelos
senosmaxilares,descartarposiblespatologíasenlos
mismosquepodríancontraindicaroretrasarla inter-
Fig. 1:Modeloestereolitográficobtenidoapartirdeunscanner,de
maxilarsuperiory malar.
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venciónquirúrgicay,evaluarelvolumendehuesoen
lapartefrontaldelmaxilarsuperior,enelhuesocigo-
mático,yaniveldelprocesoalveolaralaalturadela
regiónpremolar.Esimportantetambiéndeterminarla
topografíade la paredanteriorde la fosatemporal,
descartandolapresenciadeconcavidades.
El examenradiológicoincluiráunaortopantomogra-
fia,unaproyeccióndeWatersy unatomografíacom-
putadorizada(TC)delmaxilarsuperiory del hueso
malar,apartirdelacualpodemoshacerunarecons-
truccióntridimensionalo unmodeloestereolitográfi-
co(figura1).Enestemodelopodemosimularlaciru-
gíadeestepacientedeformavirtual,demaneraque
llegaremosalquirófanoconunconocimientoexhaus-
tivo de la anatomíay dimensionesóseasde este
pacienteen particular,lo cual favoreceránuestra
orientacióntridimensional.
RECUERDO ANATÓMICO
HUESO MAXILAR SUPERIOR
Elhuesomaxilarsuperiorestáformadoporuncuerpo
centralexcavadoporel senomaxilar,y cuatroapófi-
sis:
- Laapófisisfrontalqueseuneconelhuesofrontal.
- Laapófisiscigomáticao piramidalquearticulacon
elhuesomalar.
- Laapófisispalatina,horizontal,quejuntoconlaapó-
fisispalatinadelotrohuesomaxilar,formalaparte
anteriorprincipaldelesqueletodelpaladarduro.
- Laapófisisalveolarcurvadaseextiendehaciaabajo
y contienelos orificiosquealberganlasraícesde
losdientesdelmaxilarsuperior.
El cuerpodelhuesomaxilarse describecomouna
pirámidedetreslados conlabasedecaraa la fosa
nasal.Estapirámidetienetrescaras:
- Superioruorbitariaqueesel suelodelaórbita.
- Anterolateral.Presentala fosac'aninay por encima
el agujeroinfraorbitario.Enestacararealizaremos
la ventanade entradaal senomaxilarparapoder
guiarnosdurantela colocacióndel implante.Está
separadadelacaraposterolateraldelmaxilarsupe-
riorporlacrestacigomático-alveolar,reforzamiento
óseoquevadesdelaapófisispiramidalhastaelpro-
cesoalveolaralaalturadelprimermolarsuperior.
Fig. 2:Esqueletodela cara.Procesosalveolaresy carasanterolatera-
les del maxilarsupeÚorconambosagujerosinfraorbitarios.Huesos
cigomáticos,fosasnasalesy órbitas.
- Posterolateral.Es,asuvez,lacaraanteriordelafosa
cigomáticaypterigomaxilar.
Labasede la pirámideseríala superficiemedialo
nasaldelcuerpodelmaxilarsuperiorqueensuparte
posterior,contienelhiatomaxilar,grandeeirregular
quecomunicaconel senomaxilar(figura2).
HUESO MALAR
Es unhuesofacialdeosificaciónendocondraly por
tantoconunagranproporcióndecorticaly unagran
densidadósea.Elhuesozigomáticomalarestásitua-
do entrela órbitay la fosatemporaly constituyel
soporteanatómicodel pómulo.Estáconstituidopor
uncuerpoy tresapófisis:
- La apófisisfrontalo frontoesfenoidalquesedirige
haciaarribaparaarticularconelhuesofrontaly el
esfenoides.
- Laapófisistemporalque,dirigiéndosehorizontal-
mentey haciaatrás,articulaconla apófisiscigo-
máticadelhuesotemporalformandoel arcocigo-
mático.
- La apófisismaxilares el bordeanteroinferiory
formasuturaconel maxilarsuperior.Secontinua
conlacrestacigomático-alveolardelmaxilarsupe-
rior quese dirigeal procesoalveolardel mismo
aproximadamentealaalturadelprimermolarsupe-
rior.
Entrelaapófisisfrontaldelmalary laapófisiscigomá-
ticadel mismo,se formaun ángulopalpableen la
mayoríade los individuos,de granrelevanciaenel
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Fig. 3:Caraanterolateraldelmaxilarsuperiorconsuagujeroinfraor-
bitarioy ventanaal senomaxilar.Suturacon el huesocigomático,y
direcciónenla quehayquefresar,buscandoel ánguloentrela apó-
fisisfrontaly la apófisistemporaldelmalar.
tipodeintervenciónquirúrgicaquenosocupa,pues
en ellase colocael separadoren formade gancho
quenosponealdescubiertoel cuerpodelmalar.El
cuerpodelmalareshaciael quenosotrosfresamos
paraanclarel implantecigomático(figura3).
Entrela apófisisfrontaly lamaxilar,formanlaparte
lateroinferiordel rebordeorbitario.Entrela apófisis
frontaly lacigomáticadelimitanlacaraanterolateral
delafosatemporal.
En la caraexternadel cuerpodelhuesocigomático
hayunpequeñoforamen(enocasionesdos)donde
terminael conductocigomático-facial.Porél emerge
el nerviocigomáticofacial(sensitivode la segunda
ramadel nerviotrigémino).Al despegarel colgajo
musculoperióstico,seccionaremose tenerviodejan-
dounapequeñazonadeanestesiao parestesiaenel
pómuloqueserárápidamenter inervado.
Enestacaraexternadelmalaresdondeseoriginan
losmúsculoscigomáticosmayory menor.
FOSA TEMPORAL
Lafosatemporalesunadepresiónpocoprofundade
la superficielateraldel cráneo,limitadapor la línea
temporalinferiorsemicircular.(1)
Sulímiteantero-inferiorlo constituyelaapófisisfron-
taldelhuesocigomático.
Todala fosatemporalsirvede inserciónde origen
delmúsculotemporal,cuyasfibrasconvergenhacia
la aperturaentreel arcocigomáticoy la superficie
lateraldelcráneo,encuyocentroestásituadoelvér-
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plexovenosopterigoideoy laramificacióndelnervio
mandibular.Éste,penetraenellaatravésdelagujero
oval,y la arteriameníngeamediallegaa la cavidad
cranealporelagujeroredondomenor(1)(figura5).
FOSA PTERIGOPALATINA
Fig. 4:Ánguloentrela apófisisfrontaly temporaldelhuesocigomá-
lico.Músculotemporaly músculomasetero.
La fosapterigopalatinaes un espacioen formade
embudoestrecho,debajode la basecraneal,limita
anteriormenteconlaporciónmedialde la tuberosi-
daddelmaxilarsuperior,posteriormenteconlaapó-
fisispterigoideadelesfenoides,ymedialmenteconel
huesopalatino.Lateralmentes comunicaconla fosa
infratemporaltravésdelafisurapterigomaxilar.
Contienelaramificacióndelnerviomaxilarsuperior,
lasramasterminalesdelaarteriamaxilarinterna,yel
gangliopterigopalatino(esfenopalatino).(1).
tice de la apófisiscoronoidesde la mandíbula(1)
(figura4).
El nerviomaxilarsuperiorentraenlafosapterigopa-
latinaatravésdelagujeroredondomayor.
FOSA CIGOMÁTICA O INFRATEMPORAL ÓRBITA
Lafosacigomáticaesuncompartimentoimportante
situadoinmediatamentepordebajodelafosatempo-
ral.Limitaanteriormentecon la carapóstero-lateral
delmaxilarsuperior,queesunadelgadaláminaósea
entrelafosay el senomaxilar.Cranealmentermina
enlafisuraorbitariasuperior,pasoparalaarteriayel
nervioinfraorbitariosy elnerviocigomáticohaciala
cavidadorbitariaymedialmenteconlafisurapterigo-
maxilar.Laparedlateraleslaramaascendentedela
mandíbula.Contienela arteriamaxilarinterna,el
Elhuecodelojouórbitapuededescribirsecomouna
pirámideirregulardecuatrolados,siendosubaseel
planoenelqueseabrelaórbita,ysituandoelvértice
enelconductoóptico.
Laentradadelaórbitaquedalimitadaporloshuesos
frontal,cigomáticoy maxilar.El frontalconstituyel
límitesuperior.Ensuextremolateral,lacrestasupra-
orbitariaseextiendehacialaapófisiscigomáticadel
huesofrontaly conlaapófisisfrontaldelhuesomalar
formaelbordelateraldelaórbita.Sumargeninferior
Fig. 6: Órbita conteniendoel globo ocular,nervio óptico,grasa
periocular,músculos,nervioinfraorbitarioensu trayectopor elsuelo
dela órbita,y senomaxilar.
Fig. 5: Huesomaxilarsuperiordel quese ha despegadoel hueso
cigomático,dejando al descubiertola membranade Schneider.
Nerviosalveolaresposterosuperiores.Disecciónde las ramificacio-
nesdelnervioinfraorbitario.
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estáformadopor el huesocigomáticoen su mitad
lateral,yelmaxilarsuperior,ensumitadmedial.Enel
ángulointernomásbajo,el bordeinferiorcontinúa
cranealmentehaciala crestalagrimaldel proceso
frontaldel maxilarsuperior.Loshuesoscigomático,
maxilarsuperiory palatinose unenparaformarel
suelode la órbita.Un surcoalbergael nervioy los
vasosinfraorbitariosensutrayectohaciael agujero
infraorbitario(figura6)
TÉCNICA QUIRÚRGICA
Unavezcompletadala anestesiageneraly conel
pacienteintubadonasalmente,bloqueamosconarti-
caínacon epinefrinalmgr. los nerviosalveolares
superioresposteriores,mediosyanteriores,infraorbi-
tarios,nasopalatino,palatinosanteriores,y la región
malar.A continuaciónprocedemosa prepararel
campoquirúrgico.Facilitamucholaintervenciónqui-
rúrgicaeldejarlacaradescubierta,marcarconrotu-
ladorquirúrgicoelbordeinferiory lateraldelaórbi-
ta,laapófisisfrontaly laapófisistemporaldelmalar,
resaltandoel ángulo que formanentre ambas.
CubrimostodoconunSteril-drape.
INCISIÓN
Hacemosunaincisiónerestalcondescargaenlalínea
media,ydescargasbilateralesiguiendocranealmen-
te lacrestacigomático-alveolarpordelantedelcon-
ductode Stensen-estasdescargason indispensa-
bles paraqueel colgajoceday puedaserdesplaza-
dohaciaarribay lateralmentehastadejaral descu-
biertoelhuesocigomático-(figuras7y 8).Estainci-
Fig. 7:Mucosayugaly papilade drenajedel conductodeStensen.
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Fig. 8: lnÓsióncrestalen unpaÓentequeya tenia3 implantesen la
zonaanterior.Descargaenla lineamediay comienzodela descarga
siguiendola crestacigomático-alveolarpor delantedel conductode
Stensen.
siónrespetala vascularizaciónde amboscolgajos
(colgajovestibularporlaarteriainfraorbitariay alve-
olarposterosuperior,colgajopalatinopor la arteria
palatinaanterior).Otraposibilidades realizaruna
incisióntipoLeFort1condescargasverticalesanivel
delacrestacigomático-alveolar,protegiendosiempre
el conductodedrenajedelaglándulaparótida.
DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO
MUCOPERlÓSTICO
Empezamosadespegarapartirdeladescargaenla
Fig. 9: Músculomaseterocortadoy resecado.Huesomalarconlas
inserÓonesde losmúsculosmaseteroy Ógomáticos,orifiÓodelner-
viozigomático-faÓal.Maxilarsuperiorconel nervioinfraorbitario,y
los músculosde mimicafacial ( orbicularde los labios,elevador
comúndelaladelanarizy dellabiosuperior,elevadordellabiosupe-
riory canino.).VenafaÓal,y visiónparcialde la fosainfratemporal.
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Fig.10: Cara anterolateraldel maxilarsuperiory paquetevasculo- Fig. 12:Caraanterolateraldel maxilar,crestacigomático-alveolar,y
nerviosoinfraorbitario. cortedelas fibrasmásanterioresde la fracciónsuperficialdelmús-
culomasetero.
Fig. 11:Descargalateralsiguiendola crestacigomático-alveolar.
líneamediaensentidosuperiorhastallegaralaespi-
nanasalanterior,seguimosdespegandolateralmente
visualizandoelbordeinferiorde la aberturapirifor-
me,y subimospor la caraanterolateraldel maxilar
superiorsiguiendola fosacaninahastalocalizarel
forameninfraorbitario,normalmentesituadoa 8o 10
milímetrospordebajodelrebordeorbitarioinferior-
nosedebesobrepasarel foramenpuesalnohaber
insercionesmusculares,ni adherenciasdel músculo
orbiculardelosojosenestereborde,unavezpasado
el foramenpodemosentraren la órbitapor error-
(figura9).
Despegamosun colgajomucoperiósticoasí como
todoslosmúsculosfacialesqueseinsertanenlacara
anterolateraldel maxilarsuperior-elevadorcomún
del labiosuperiory delaladelanariz,elevadordel
labiosuperior,y caninoo elevadordelángulode la
boca-o
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Tendremosalo largodetodala intervenciónquirúr-
gicacuidadodenotraccionarelpaquetevasculo-ner-
viosoinfraorbitario-nerviosensitivodela2aramadel
nerviotrigéminoqueinervaelpárpadoinferior,elala
de la nariz,y el labiosuperior;la arteriairrigalas
mismasestructurasy la mucosabucaldel maxilar
superior-(figura10).
Despegamoslateralmentesiguiendola crestacigo-
mático-alveolarendireccióncraneal,(figura11)hasta
llegaralbordeinferiordelhuesocigomático,donde
seoriginalafracciónsuperficialdelmúsculomasete-
ro -la porciónprofundase originaen la superficie
internadel arcocigomático-.Parapodercolocarel
separadorenformadeganchoydesplazarelcolgajo,
hemosdecortarlaspotentesfibrastendinosasdela
fracciónsuperficialdelmúsculomaseteroensuparte
másanterior(figura12).
Seguimosdespegandotodoslosmúsculosqueseori-
ginanen el cuerpodel malar,-cigomáticomayory
menor-,cortamosel nerviozigomático-facial,nervio
sensitivomuycircunscritoalacaraexternadelmalar,
y quepresentanastomosisconelnervioinfraorbita-
rioy elnervioaurículotemporal,nerviosquesuplirán
laanestesiapost-quirúrgicadelazona.
Despegamosen direcciónposterior,manteniendo
nuestrosdedosíndicey pulgardelamanoizquierda
sobrelasapófisisfrontaly temporaldelmalar,mien-
trasbuscamosconel despegadorel ánguloformado
entreambasapófisis.Es muyimportanteir siempre
muypegadoal hueso,ya queen el planocutáneo
estánlasramasdelnerviofacialquevanainervarlos
distintosmúsculosfacialesquehemosidodespegan-
do,porestarazónlavíadeabordajedebeserintrao-
ral(figura13).
Fig. 13:Diseccióndelnerviofacial,enlapartesuperior,ramafrontal
que inervael párpado superior,pasa aproximadamente1 cm por
detrásdelmalar.
Fig. 14:Ventanaenel senoenla caraanterolateraldelmaxilarsupe-
rior, al lado de la crestacigomático-alveolar,y próximaal hueso
malar.
Despegamosel periostioen la partemedialdel cuer-
po del malar,y en la caraposterolateraldel maxilar
superiorpor detrásde la crestacigomático-alveolar,
para protegerel contenidode las fosastemporale
infratemporalduranteel fresado,e impedirel arrastre
de tejidosblandosal interiordellechoquevamosa
crearparael implante(2).
Exponemostodala crestaalveolar,y despegamosel
colgajopalatinoseccionandoel paquetevasculo-ner-
viosonasopalatinoy extendiéndolohacia atrásapro-
ximadamentehastala alturadelprimer molar(2).
Abrimos laparedlateraldel senomaxilar,cercade la
crestazigomático-alveolary de la suturaconel hueso
malarcreandounaventana,por dondecontrolaremos
el fresadoen el huesozigomático(figura14).Despe-
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Fig. 15:Tirade gasahumedecidaconsuerofisiológicoestérilen e
interiordelsenomaxilarparamantenerla retraccióndela membra-
na de Schneidermientras e realizael despegamientode la mucosa
sinusaldelotroladodelpaciente.
Fig. 16:Protectorde tejidosblandos.
gamosla mucosadel senomaxilary la separamosdel
área donde vamosa fresar.Mientrasrealizamosel
despegamientodel otro lado de la arcadadentaria,
podemosdejarenel interiordel senomaxilar,unatira
de gasade 2 milímetrosmojadaen suerofisiológico
(figura15).
Unavezdespegadosamboslados,retiramosla tirade
gasadel interior del senomaxilar,y colocamosen el
ánguloel retractorenformadeganchodeBranemark,
y unaespátulacurvapor debajodel arcocigomático;
exponerambosladosdelmalarnosdaunaideaexac-
ta de la inclinacióny direcciónque queremosdar al
implante,facilitándonosla correctaorientacióntridi-
mensionalal efectuarel fresado,conespecialénfasis
enevitarla penetraciónenel suelode la órbita.
Idealmente,trataremosde colocar el implantecigo-
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máticolomásposteriormenteposible,conla cabeza
delmismolomáspróximoalacrestaalveolarquese
pueda,llevándoloatravésdelsenomaxilar,siguiendo
ladireccióndelacrestacigomático-alveolar,- veces
inclusofresándolaenpartedesuespesor-e intentan-
doperforarconel ápicedelimplantela corticaldel
densohuesocigomáticoen las proximidadesdel
ánguloentreambasapófisistalcomoseha descrito
previamente.
Controlaremostodoel procesoa travésde laventana
efectuadaenlaparedlateraldelsenomaxilar(figura16).
FRESADO
Necesitaremosunadaptadorespecialparalapiezade
mano,y utilizaremoslassiguientesfresas:
•Fresadebolade2'9mmdediámetro.
•Fresahelicoidalde2'9mmdediámetro.
•Fresapilotode3'5mmdediámetro.
•Fresahelicoidalde3'5mmdediámetro.
•Avellanadorde4'0mmdediámetro( nousarsi el
huesopalatinoesmuyfinoo frágil).
Debidoa la longitudde lasfresasesimprescindible
protegerlos tejidosblandosbucalesy la piel de la
caraconelprotectordetejidosblandos(figura17).
Determinamosel puntoexactodondeempezarla
secuenciadefresadoenelprocesoalveolar.Hacemos
lamarcapalatinaparalaentradadelafijación,conla
fresaredonda,penetramosenel senomaxilary com-
probamosladireccióndefresadoatravésdelaventa-
naefectuadaenelsenomaxilar;Lafresadebeserdiri-
gidahaciaelretractordeBranemarkquehasidopre-
viamentesituadoenelángulode90gradosdelhueso
Fig. 17:La ventanaen el senomaxilarquenospermitecontrolarel
fresadoenel huesocigomático.
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malar.Hacemosunamarcadeentradaenlapartepos-
terosuperiordeltechodelsenomaxilarycontinuamos
fresandoconunafresaespiralde2,9mmdediámetro
hastaperforarla capamásexternade la corticaldel
malar.Ensanchamosconlafresapilotode3.5mmde
diámetro,y fresamosconla espiralde3,5mmdediá-
metrohastaquenotamosquetocamosconlafresaen
el retractor.El últimoinstrumentoa utilizaren la
secuenciadeperforacióneslafresapilotode4,0mm
dediámetroquela utilizamosparapoderacomodarla
porciónroscadayanchadelafijaciónylacabezadela
misma.Sólolautilizaremoscuandoelhuesopalatinoa
esenivelseaanchoy debuenacalidad(2).
Duranteel fresadoy la instalacióndel implantees
necesarioirrigarprofusamenteaniveldelmalarydel
procesoalveolarconsuerofisiológico aguadestila-
daestériles(2).
Esimportantevitarlaentradadelamucosadelseno
maxilaro deotrostejidosblandosenel lechoóseo
preparadoparalafijación,yaquepuedencomprome-
terlaoseointegración.Esimportantenoejercerpre-
sioneslateralesobrelasfresasdurante lfresadoya
queencasocontrariosepodríaocasionarla fractura
delasmismas.Debemostenerencuentaquelavibra-
cióndelasfresaspuedeensancharel lechodelapre-
paracióny originara largoplazolaaparicióndeuna
fístulaenelpaladar.Debemosermuycuidadososde
noperforarmedialmentel malar,comopuedeocu-
rrir en casode huesoszigomáticosmuyfinos.Para
ello es convenientecolocarunaespátulacurvapor
detrásdelmalar,separandoel contenidodelasfosas
temporale infratemporalobteniendouna visión
directadelespesordelmismo.
COLOCACIÓN DE LA FIJACIÓN
Utilizaremosel medidorde profundidadangulado
paradeterminarla longituddel implantecigomático
(entre30y 50mm),teniendoencuentaqueel ápice
delafijaciónpuedesobresalir1o 1,5mmdelacorti-
caldelmalar.
Guiaremosel implantenlacorrectadirecciónatra-
vés del senomaxilar,impidiendoque arrastrela
membranadeSchneider,e irrigandoenlaentradaen
elmalary enelpaladar.
Con frecuenciala unidadde perforaciónse atasca
cuandolaparteanchadelimplantede4'5mmdediá-
metroentraenelpaladar.Cuandoestosucedautiliza-
remoslallavemanualhastaelasentamientoc mpleto
delafijación(figura18).
Rotaremoslafijaciónaunaposicióntal,quelacabeza
anguladahexagonalestedirigida haciaun plano
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Fig.18:Con frecuencia es necesario completar elasentamientode la Fig. 19:Pilares muJtjunit,stheticone,y angulados.
cabeza de la fijación con una llave manual.
oclusalideal,loverificaremosobservandoel tornillo
delamonturadelafijacióncuyadirecciónsecorres-
pondeconladeltornillodelpilar.
SUTURA
Unavezcolocadastodaslas fijacionesplanificadas,
lavamosconabundantesuerofisiológicoestérilypro-
cedemosa suturarhaciendoespecialatenciónenlas
descargasobreambascrestascigomático-alveolares
paraevitarlaposibleaparicióndefístulasy deotros
posiblesproblemascon el senomaxilar.
En el casode haberefectuadounaincisióntipoLe
Fort1,suturaremosendosplanos,unosubmucosoy
superficial.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS
CONEXIÓN DEL PILAR
Despuésde6mesesdeperiododeoseointegración,
procederemosalaconexióndelospilaresutilizando
pilaresdeplataformaregulardiseñadospararestau-
racionesmúltiples,- Standard,stheticone,miruscone,
multiunit,etc.-(figura19).
Es conveniente,sobretodoen los casosen queel
huesoaniveldelprocesoalveolarofreceunsoporte
limitado,realizarunaferulizacióninmediata,paraevi-
tarcargasdetorsiónsobrelasfijacionesindividuales.
Seconectaunabarrarígidaatornillándolaconlostor-
nillosdeprótesis,aliviandolaprótesisprovisionaly
ajustándolaconunacondicionadordetejidos.
Debeefectuarselprocedimientoprotésicosegúnel
protocoloestándar,obteniendounbuenajustepasivo,
rigidez,yprecisión.
•Antibioticoterapia(Amoxicilina750mgs,cada8
horas,10días).
•Aplicacióndehielolasprimeras24horas.
•Compresiónintraoraldurante24horasconunrode-
tedegasahumedecidaconsuerofisiológico.
•Descansarconunaposiciónde la tallatorácicade
30°a60°durantelasprimeras48horas.
•Retrasarlacolocacióndelaprótesisremoviblecomo
mínimo3o 4semanasy aliviarlaespecialmenteala
alturade la cabezade los implantescigomáticos
paraevitarmomentosdeflexiónquepuedaninter-
ferirenla oseointegración.Adaptarlaprótesiscon
unacondicionadordetejidos(Viscogel®). Fig.20:Prótesis colocada en boca.
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Hayquebuscarelequilibrioentreestética(cantilever
vestibular- soportelabial),funcióne higienebucal
(figura20).
CONSIDERACIONES BIOMECÁNICAS
Sicomparamosunimplantecigomáticoy unimplante
standardel primerotieneunamayortendencia la
flexiónbajolaaccióndefuerzashorizontales,estoes
debidoatresfactores:
•Lagranlongituddeestosimplantes(30a50mm).
•Laorientaciónoblicuarespectoalplanooclusal.
•El hechodequeenalgunoscasoshayunafaltade
soporteenlazonadelmaxilarsuperior.
Basándosenlaexperienciaclínicay enloscálculos
teóricosbiomecánicosSkalaky Zhao(3)proponen
queunarestauracióndearcocompletoenelmaxilar
superiorsobredosimplantescigomáticosdeberíaser
estabilizadamediantelaconexióndealmenosdoso
cuatroimplantesconvencionalesnlaparteanterior
delmaxilarsuperior.
Lasfuerzashorizontalesquecausanmomentosdefle-
xiónsonlasmásdesfavorablesparalos implantes,
pudiendoalterarla estabilidada largoplazodeuna
restauraciónimplantosoportada.Contrarrestaremos
losmomentosdeflexiónmediante(4):
•Estabilizacióndearcocompleto.
Fig. 21:Restauraciónde arcocompletosobre2 implantescigomáti-
cosy 4 convencionalesenel frenteanterior,en unasolapiezay con
pequeñoscantileversdistalesy vestibulares.
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•Minimizarlosbrazosdepalancavestibulares.
•Minimizarcantilevers:mesial- distal,anterior- pos-
terior.
•Controldelaoclusión.
•Disminuirlainclinacióncuspídea.
Unimoslos implantesparaque la descomposición
verticaldefuerzaseaaxialal implantecigomáticoy
loscomponenteshorizontalessecontrarrestenconlas
demásfijaciones.Portantosiemprese hade hacer
unaprótesisrígiday enunasolapieza(figura21).
COMPLICACIONES
Lasprincipalescomplicacionessonlanooseointegra-
cióndelimplantecigomáticoquenosllevaríaalarea-
lizaciónde unanuevaintervenciónquirúrgicao a
cambiosy retrasosenelplandetratamiento,lafractu-
radelimplantey lareabsorcióndelhuesoalrededor
del implantecigomáticoen el procesoalveolar.El
huesopalatinosirvedebarreraentrelacavidadbucal
yelsenomaxilar,supérdidaproduciríasinusitisy fle-
xiónenel implante,quealalargaprovocaríasupér-
dida.Seríapor tantorecomendablereinterveniry
hacerunpequeñoinjertoóseo.
En nuestraexperiencia,despuésde controlar18
pacientestratadoscon33implantescigomáticosentre
losaños1999y 2002,laevoluciónhasidoaltamente
satisfactoria,conlassiguientesincidencias:
•Unpacienteterminadoenjuniode2000,presentóen
mayode2001unafistulizaciónaniveldeunodelos
implantes;fuetratadoconamoxicilinamásácidocla-
vulánico,levantándosela prótesis,desatornillando
elpilar,y aplicandoclorhexidinaenel interiordela
roscadelimplante.Seresolviótotalmente.
•Unpacienteterminadoenoctubrede2000,presentó
enjuliode2001unadeformacióndelaprótesis,pro-
bablementepor el cantileverdistal excesivoque
tenía.Serepitióla rehabilitaciónsuperiorconuna
menorextensión.
DISCUSIÓN
Ya desdehacemuchosañosse estánutilizandolos
implantesparalarehabilitaciónprotésicadelosmaxi-
laressuperioresedéntulos.Existeunarelacióndirec-
taentrelaretencióndelaprótesisy lasatisfacciónde
lospacientesfrentealtratamiento.
Paraeltratamientodelmaxilarsuperioratróficoexis-
tenvariastécnicasquirúrgicasparaconseguirunade-
cuadoespesordehuesoparalacorrectacolocación
delosimplantesy asíconseguiresaretenciónproté-
sicatandeseada.El grosoróseonecesarioseconsi-
gueconinjertosdecaderao calotacraneal,conele-
vacionesdelsenomaxilarconjuntamenteconinjertos
dehueso,mediantela realizaciónde osteotomíasde
LeFort1einterposicióndeinjertosóseos(5,6).Todas
estasopcionesdetratamientorequierenvariosproce-
dimientosquirúrgicos,la necesidadde hospitaliza-
cióndelpacientey la tomade losinjertosde áreas
distantesalosmaxilarescomopuedeserlacrestailia-
ca o la calotacraneal.(7)Si se requiererellenarel
senomaxilar,eléxitoestámuyenrelaciónconlacan-
tidaddehuesopreexistenteenlacrestaósearesidual
y,alasposiblescomplicacionesderivadasdelatoma
del injerto,hayqueañadirlaspropiasde la cirugía
sinusal:sinusitis,comunicacionesbucosinusales,pér-
dida del injertoy de los implantes,osteomielitis,
etc.(8,9)
Kellery cols.(10)publicaronun estudiode recons-
truccióndemaxilaresatróficoscon118injertosinlayy
248implantesBranemarkSystemconunasuperviven-
ciadelosimplantesdel87%y unéxitoprotésicodel
95%.Rasmussony cols.(11)publicaronunestudiode
pacientesrehabilitadosconinjertosinlay,onlayocom-
binacióndeinlay/onlayoosteotomíasdeLeFort1con
distintostiposde injertos.La supervivenciade los
implantesa los tresañosfuedel 80%.Coincidiendo
conlosresultadosdeLeckholmycols.(12)lasupervi-
venciade los implantesquefueroncolocadosenel
mismomomentoquelosinjertosfuemenorqueenlos
casosenquesecolocaronlosimplantesenunsegun-
do tiempo( 23%de fracasos,encontradel 11% de
pérdidasdelosquesecolocaronenunsegundotiem-
po).PorotroladoNeyyycols.(13)publicaronunestu-
dioenelquecolocaron101implantesen70pacientes
conjuntamentecon la elevaciónde senomaxilare
injertosonlayobteniendounéxitodel92,7%a los6
mesesde la cargade losimplantes.Portanto,estas
técnicasde injertos,incrementanel tiempode trata-
mientoalterandola imageny lasrelacionesociales
delospacientes,porloqueenmuchoscasossecon-
viertenentratamientosnoaceptadosporlasrepercu-
sionessocialesqueconllevan.
Los implantescigomáticos,originariamentediseña-
dospor Branemarken 1989,ofrecenal cirujanouna
buenaalternativalosinjertosdehuesoparaeltrata-
mientode maxilarsuperioratrófico.Desde 1989
Branemarkhacolocado164implanteszigomáticosen
81pacientesconunporcentajedeéxitodel97%alos
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10años.(14)Recientementes hanpublicadomodifi-
cacionesdel protocolooriginalde Branemarkque
consistenenlautilizacióndeimplantesconunaangu-
lacióndelacabezadelimplantede55gradosy lauti-
lizacióndeundispositivoqueguiaráalcirujanopara
colocarel implantelomáscercaposibledelacresta
alveolar.Todoelloconlafinalidad ereducirelcanti-
leverqueseproducecuandolosimplantesesitúan
enunaposiciónmuypalatinizada.(15)StellayWarner
(16)publicaronunasimplificacióndela técnicautili-
zandounaincisióncrestalcondosdescargasen la
tuberosidadmaxilarsimilaral diseñoquepropone-
mosenesteartículo.Segúnestosautoresestaincisión
comparadaconladeLeFort1mejoraeledemaposto-
peratorio,la equímosisy el disconfortdelpaciente.
Tambiéncreenquenoesnecesarialarealizaciónde
unaventanaenlapartelateraldelsenomaxilar.(16)
Al igualqueotrosautores(15)noestamosdeacuerdo
en no realizarestaventanaporqueestatécnicano
permiteuna visualizacióndirectadel accesodel
implanteen el cuerpodel huesocigomáticoy por
tantoes muyfácilperforarlaparedposteriordelseno
maxilar y entrar en la fosa infratemporal.
Recientementevariosautores(17,18)hanpropuesto
la utilizacióndeunasguíasquedirigiránal cirujano
duranteel fresadoquirúrgicoy nos facilitaranla
direcciónmáscorrectaparacolocarel implante,pre-
viamentedeterminadaporunTC.
Nkenkeycols.(19)evaluaronladensidadmineraldel
huesocigomáticoy sutrabeculaciónmediantehisto-
morfometría.Elestudiorevelóqueelhuesocigomáti-
co es un huesotrabecularconparámetrosqueson
desfavorablesparala colocaciónde implantes.De
todosmodos,eléxitodeestosimplantescolocadosen
elhuesocigomáticoestáaseguradoporelempleode
almenos4porcionescorticales.
Debidoalasconsideracionesbiomecánicasdesfavo-
rablesdeestosimplantes,comosonsumayorlongi-
tudy laangulaciónde45°desucabeza,lasfijaciones
cigomáticasdebende unirseentresí medianteuna
barrarígida,englobandolosimplantescortoscoloca-
dos en la zonaanteriordel maxilarsuperior.(8)A
pesardeestasituaciónbiomecánicapocofavorable,
numerososautores(20,21)handemostradolaefecti-
vidaddeimplantescargadosen'direccionesnoaxia-
les,siemprequeesténferulizadosentresí.
Lasalteracionesenlacalidaddevidadelospacientes
rehabilitadosconimplantescigomáticosonbásica-
menteaquellasrelacionadasconalteracionesen la
pronunciacióny dificultaddemantenerunacorrecta
higienebucal,todoellorelacionadoconla localiza-
ciónpalatinadelaplataformadelosimplantes.(22)
Durantelperíododeoseointegracióndelosimplan-
teselpacientepuedellevarunaprótesisprovisional
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quele rehabilitarátantola estéticacomola función.
Estoesunagranventajadeestetipodetratamiento,
ya queen los casosen los quese efectúaninjertos
óseospararehabilitarmaxilaresuperioresatróficos
elusodeunaprótesisprovisionalestácontraindicada
por laposibilidaddequefacilitela reabsorcióndel
injerto.(23)
Losimplantescigomáticosofrecenalpacienteconun
maxilarsuperior atróficounareduccióndel tiempo
de tratamientoy menortiempode hospitalización.
Sonunaexcelenteopciónparaaquellospacientes
que no quieranrealizarseinjertosóseosde otras
zonasalejadasdelosmaxilares(24)y representauna
segundaoportunidadparaaquellospacientesquese
hansometidoa un tratamientode injertosóseosy
estossehanreabsorbido(23).
CONCLUSIONES
Consideramosel implantecigomáticocomouna
excelentealternativaen el tratamientodel maxilar
superioratrófico.Comparadoconla técnicadeinjer-
todecadera,esunaintervenciónquirúrgicamássen-
cilla,de menorduración,requiereun periodomás
cortodehospitalización,presentamenormorbilidad
y dolor,yesde mejorpronóstico.
En pacientesjóvenesconunagranreabsorcióndel
maxilarsuperiory pocosoporteparael labiopuede
serpreferibleel injertodecadera,aunqueseatécni-
camenteposiblerealizareltratamientoconimplantes
cigomáticos.
Los maxilaressuperioresparcialmente déntulos
constituyenun grupoconen el quehaymuypoca
experiencia.Estasreconstruccionesparcialespresen-
tanunagrancomplejidadbiomecánical nohaber
unaestabilizacióndearcocompletoquecontrarreste
losmomentosdeflexiónenel implantecigomático.
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ABSTRACT
The zygomaticimplants,originally designedby
Branemarkin 1989,are implantswitha 45 degree
inclinedhead,4'5millimetrediameterattheirwidest
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partandmeasuringbetween30and50millimetresin
length.Theyareinsertedfromthepalatinesideofthe
alveolarprocess,followingthe zygomatic-alveolar
edgeandanchorinthebodyofthezygomaticbone.In
thecaseofmaxillectomizedpatients,theyare inser-
ted directlyin thebody of themalarbone.These
implantsofferanadditionalalternativetothesurgeon
whenplanningan implantsupportedrehabilitation
treatment;speciallyin thosepatientswithanatrophic
maxillainwhichosseousgraftscannotberealizedor
thesegraftshavefailed.Theobjectiveofthisarticleis
to proposethe surgical,protocolof placementof
traszygomaticimplantsandtocheckthecurrentlite-
ratureontheclinicalevolutionoftheseimplants.
KEYWORDS
Zygomaticimplants,bone grafts,atrophicmaxilla,
implant-supportedprosthesis.
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